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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudag: 10 .. Fechay hora: _JA_D}_?&L_T_ES..
Yo: N2 87 ocon CC: J_m_'_%z.ﬂ

ldew

con direccion: Ksater B oD € (8 T eléfono" Juoe
Tutorde: __11Q1S Es N0 Raza: __ Q0C,
Sexo:_mmbﬂ____Edadt.ﬁ.Qﬁgc ,

a
o S

Manifiesto que ,he mcnbido v entendldo la_informacién. sobre el procedimiento:
Amporacs pres

Entiendoque, dentro delosriesgos, posabfas consecﬁenciasyefectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran' SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIHI' NTO, ERITEMA Y, que podrlan generarse
“secuelas como: HIPERTENSION EINCLUSO 'MUERTE ¥
e *i':z'.«."»‘ '
En constancxa que ’\‘(ms i ha sndo valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber. recnbudo la mformacnén relac:onada conel procedlmlento de
haber aclarado las mquretudes, comprendudo la informacion y;de haber leido y
comprendido lo consignato en este documento; en mi cahdad de tutor del paciente,
procedo a autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
NotrahQ 10500 Posada e 553}, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a ﬂrmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacnon de Ios proced|m|entos Asimismo séde
mi derecho a rechazar los procedlmlentos ‘0 revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordmanas, cuya probabllldad deocurrenciaes
baja, como los son: PARO :CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendidoy aceptado

Nombre del tutor: ) ' FirmadelMVZ: ALZ :

cc:(6o(502Y v TP 538y, '
Teléfono: S (2802 J) 6 3-t- : .

Recepcion Postoperatario
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

c|ud§ @Q}g%au \ Fechayhora: ALY \u\\D /
Ao wxle \lelﬂ\sqo tL_ IdentificadoconcC:_ 10923 L6119 -

con direccion: ‘ ; Teléfono:
Tutorde: (oX\Q Especie:CQV\\‘(\b Raza: QQE)
sexo: A\ aducs Edad:_ A\ oAS\

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién.sobre el procedimiento:
{ aNoow O ‘

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
proced:mnento a realizar se encuentran- SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LA MUERTE

En constancia que Cf\\f(Q@. " ha sndo valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recubndo la mformacnon relacionada con el procedimiento, de
haber aclarado las inquietudes, comprendldo la informacién y de haber leido y
comprendido lo consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente,
procedo a autorizar al medlco vetermano [} medlco veterinario zootecnista
Lois (oglos FeSamille con matricula profesional No E@_ larealizacién
del procgdlmlento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE | les, he
comprendido y aceptado.

Nombre del tutor: ‘ NG a\qutl 'Firrbadel MVZ: .
cc: \ 043716\

Teléfono: ‘70 3\7_’3\—61 063

Recepcion
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDINA DI CIJDAD ArA

e 1,003.227.619
VELASQUEZ SALAZAR

AP0

DIANA MARCELA

Dthabine

P A

: 31-ENE-19897
FEANT CABAL
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YBs “O+ F
ESTATURSA as SEw0

o
08-FEB-2015 SANTA ROSA DE CABAL
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Pobreza modersda

DATOS PERSONALCS

Nombres: DIANA MARCELA

Apellidos: VELASQUEZ SALAZAR

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1093227619
Municipio: Perelra

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
28/05/2025

28/05/2025

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién cludadano:
Ultima actualizacion via registros administrativos:

NMMMMQMMNMNMWIEMM“&“#“
reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENARNOS
Direccion: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703 - 3206765419
Correo Electrénico: sisben@pereira gov.co
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FORMATO DE DECLARACION
DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO

1
Yo, 9 ana "’OM S\ Ue\“ Wdentificado/a con Ce() U\‘l’
namero_) 094 ', actuando en calidad de tutor del canln?‘Ej felino | |

llamado (lnim _, declaro bajo la gravedad de juramento que mi direccion
actual es la siguiente:

Dirgcciodn: (Especificar ladireccidn gompleta, incluyendo calle, ngmero, ciudod, etc.)
ANY\ O ma\\\?&“ﬁ e\rn Coa .

Barrio: (o\}a'{‘ alpAl
Comuna:_ \J\\& Sania VA

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En caso de que se determine que esta declaracion contiene falsedad
ideolégica o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen sanciones penales y/o administrativas por falsedad ideoldgica en
documento publico, conforme a lo dispuesto por Codigo Penal Colombiano - Ley 599
de 2000.

(D\awé \)?\\0%“\!(’2 :
Fi
N';r:\?)re completo: D\O\no\ \vmvl CE\9* \)9\93‘\\1( 4

Tipo de documento de identificacién: ___C € -
NGmero de documento: ___\0432 %614,

Formato13-Vv2 /2025
b

: Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

H Cl N 6 "
istoria ClinicaN® “ :
@ \ 2 Pereira 5
PEREIRA

\’\')‘ W\ VETERINARIO le Tene O villa Santana

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: \\; OQ(O\\’A Fechayhora 4, \0\\@
Yo: _AJ_Amui_Ja_In_m Identifi cado conCC:

con direccidn: __Aa_zg_t_‘[jf_g_u?C_v_b_L ; Teléfono: _%ﬁit_Lﬁ?_
Tutorde: \O Especie: (ATI\RAV6 Raza:

sexo: \\Ow\aa  Edad: \\ SAcN

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento:
pds\ood oo (Mawanol '

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE

En constancia que ‘gg gg T { ha sido valorado/a que yo he sido
interrogado y de haber reci la informacién relacionada con el procedimiento, de
haber aclarado las mqunetudes, comprendldo la mformacnon Y. .de haber leido y
comprendido lo consignado en este documento; en mi calndad de tutor del paciente,
procedo a autorizar al médico veterinario o medico vetermario zootecnista

los ’,Teta-mv b con matricula profesnonal No ,larealizacion
del procedumuento aqui descrito, y procedo a fi irmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacmn de los procedlmlentos Asimismo séde
mi derecho a rechazar los procedlmlentos o revocar esta autorizaciéon. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probablhdad deocurrenciaes
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

‘Nombre del tutor: m_./ v2 Amond e / valy  Firmadel MVZ:
CC: y U2-00g7250 : TP: L 2(5)\
Teléfono:f

TP

Recepcion Preparacion Ciruian Postoperatorio

W Hospital / Recuperacidn
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<MATO DE DECLARACION
JIRECCION BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO

Z.&""'A 7 reck; , identificado/a con_(J2-005 250

, actuando en calidad de tutor del wnmom felino L_J
nadom__ declaro bajo la gravedad de juramento que mi direccién

actualeslasguoente

ificar la direccién completa, incluyendo calle, némero, dM etc.)
&} '8 (E‘E . '

Barrio:_/o iSle  (Uhe
Comuna:

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En caso de que se determine que esta declaracion contiene falsedad
ideoldgica o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen sanciones penales y/o administrativas por falsedad ideoldgica en
documento plblico, conforme a lo dispuesto por Cédigo Penal Colombiano - Ley 599
de 2000.

Firma : i
- Nombre completo:Ma.n.aL_ﬁmb

Tipo de documento de identificacion: _42..p08 240
N(mero de documento:
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